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alveolar: propuesta de clasificacion clinica
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Desde el punto de vista estético, el tratamiento correcti-
vo de los defectos localizados de la cresta alveolar su-
pone un gran reto protésico. Se trata de defectos que
pueden tratarse no sdlo con protesis sino también con la
utilizacién de varias técnicas de cirugia periodontal, so-
bre todo de aumento de tejidos blandos. La clasificacion
preoperatoria de los defectos de la cresta alveolar re-
sulta itil en cuanto a prondstico y dificultades técnicas.
Se propone una clasificacion semicuantitativa en la que
se evaliia la gravedad de la pérdida vertical y horizontal
como alternativa a la cualitativa de evaluacion del de-
fecto de cresta. Se evaliian distintos métodos de aumen-
to de tejidos blandos basados en mediciones de volumen
inicial. Se propone la utilizacion de la técnica del colga-
jo plegado en casos en los que el problema se relaciona
con la calidad de la cresta (un tnico diente en el que
existe poca pérdida vertical y horizontal). Defectos
mayores en los que deben solucionarse problemas volu-
métricos se corrigen mediante la técnica de tejido co-
nectivo subepitelial. Otros problemas mucogingivales
(p. ej., anchura gingival insuficiente, frenillo tenso, ci-
catrices gingivales o tatuajes) no deberian corregirse si-
multdneamente con los procedimientos de aumento de
tejido sino que, en estos casos, es preferible la técnica
de trasplante onlay.

(Quintessence Int 1997; 28: 785-805)

Introduccion

Resulta imprescindible en el campo de la rehabilitacién
protésica la determinacién de los problemas estéticos
mucogingivales, asf como el establecimiento de una pla-
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nificacién para su correccién'. El tratamiento protésico
de defectos localizados de la cresta alveolar supone un
gran reto en la estética mucogingival.

En este articulo, con el nombre de defecto localizado
de cresta alveolar, se hace referencia a un déficit volu-
métrico de extensién limitada en el hueso y en los
tejidos blandos dentro del proceso alveolar. Dichos de-
fectos son tratados normalmente mediante prétesis par-
ciales (nicas o miiltiples) fijas. Son defectos que difie-
ren tanto de la atrofia de la cresta alveolar residual
existente en distinto grado en los pacientes edéntulos o
con denticién reducida?, como de los mayores defectos
en los que el cuerpo mandibular o maxilar estéd afectado
ademds del proceso alveolar.

El tratamiento con protesis fija en casos en los que el
defecto de la cresta no se ha corregido quirtrgicamente
se asocia a varios problemas estéticos® (tabla 1):

1. Aunque la papila persiste, la forma festoneada de
la encia en la arcada desaparece por la existencia del de-
fecto tridimensional. Esto conlleva la aparicién de “es-
pacios interdentales negros”. Ello resulta no s6lo en pro-
blemas estéticos y fonéticos sino que, ademds, se
produce una impactacién alimentaria superior (fig. 1).

2. Después de una extraccién dentaria o de la pérdida
de un implante, la protuberancia vestibular de la encia y
la mucosa alveolar se pierden por reabsorcion de la cres-
ta alveolar. Ello genera problemas en la reconstruccion
en la regién del pontico en protesis fijas si previamente
no se ha solucionado quirdirgicamente. En casos extre-
mos, pueden ser necesarias restauraciones removibles
para solucionar el problema (figs. 2a-d).

3. El punteado gingival fisioldgico genera con frecuen-
cia una textura gingival antiestética. La encia y la mucosa
alveolar tienen que cicatrizarse. Si la encia es demasiado
fina, la mucosa presenta aspecto suave y brillante.

En visitas de seguimiento, los pacientes se sienten de-
cepcionados cuando los defectos localizados de la cresta
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Tabla 1. Problemas potenciales de los defectos crestales sin correccién quirtirgica

Problemas estéticos

Problemas funcionales

Pérdida de papila y formacién de espacios

Pérdida de contorno vestibular; disefio mas dificil
de un apoyo estético del pontico

Textura gingival inestética (tejido cicatrizal) o pérdida
de anchura gingival

Peligro de problemas fonéticos; aberturas interdentales
“negras” y “habla humedecida” (espacios interdentales
abiertos)

Riesgo de impactacién alimentaria bajo el péntico

alveolar no se han solucionado quirtrgicamente antes de
la reconstruccién con prétesis fijas en zonas estéticas®.
Se ha determinado en trabajos previos que un 46% de
los pacientes expresé su insatisfaccién por la impacta-
cién alimentaria y un 20% estaban descontentos con la
estética obtenida®.

El objetivo de este articulo es proponer una clasifica-
cién de los defectos localizados de la cresta alveolar que
permita un prondstico preoperatorio amplio de la cirugia
mucogingival planeada. Ademds, se evalian los métodos
quirdrgicos y no quirdrgicos para la correccién de di-
chos defectos.

Clasificacion de los defectos localizados
de la cresta alveolar

Los defectos localizados de la cresta alveolar pueden ser
clasificados cualitativamente segin su forma tridimen-
sional y semicuantitativamente segtin su gravedad y ex-
tension.

Clasificacion cualitativa de la forma del defecto

Un defecto exclusivamente limitado en sentido vestibu-
lolingual, por ejemplo, un defecto sélo horizontal, ha
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Figura 1. Tipico defecto localizado de cresta alveolar en
el que ha desaparecido la forma festoneada de la encia
en la arcada y se ha producido retroceso gingival por
existencia de un defecto tisular tridimensional. Una pro-
tesis parcial fija convencional permitiria la formacién de
triangulos interdentales “negros”.

sido clasificado como de clases I° o B° (tabla 2). Un de-
fecto tisular en sentido Gnicamente apicocoronario se ha
clasificado como clase II° o A°. El defecto que afecta
a ambos sentidos, por ejemplo, un defecto combinado
horizontal y vertical, se ha definido como de clases III°
O1E0.

Clasificacion semicuantitativa en funcion
del grado de gravedad

El grado de gravedad del defecto de la cresta alveolar se
ha determinado semicuantitativamente segin su tamafio
(tabla 3). El defecto tisular se considera menor cuando
mida menos de 4 mm, moderado cuando se encuentra
comprendido entre 3 y 6 mm y extenso cuando es supe-
rior a 6 mm®. Esta clasificacién no describe la dimen-
sion del defecto de la cresta. Por ello, se propone una
clasificacion semicuantitativa mds detallada que valore
el defecto de forma independiente en su dimensién ver-
tical y horizontal’.

El componente vertical del defecto tisular se mide
desde el punto mds profundo del defecto hasta una tan-
gente imaginaria que uniria las papilas de los dientes ad-
yacentes (fig. 3a). La extension horizontal se define
como la distancia entre el punto mds profundo del de-
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Figuras 2a y b. El implante en la region del incisivo lateral superior izquierdo tuvo que ser retirado después del trata-
miento por periimplantitis. La reabsorcion 6sea conlleva una pérdida de protuberancia vestibular gingival y de la muco-
sa alveolar.

Figuras 2c y d. El defecto crestal se trat6 dos veces mediante aumento de tejidos blandos para evitar problemas en el
apoyo del péntico antes de la insercion de una proétesis parcial fija de tres unidades.

Tubla 2. Clasificacién cualitativa del defecto de la cresta alveolar localizado basada en la forma tridimensional

del defecto

Criterio de clasificacion

Nomenclatura de Seibert Nomenclatura de Allen

Pérdida tisular vertical y horizontal con altura de la cresta normal
Pérdida vertical o coronoapical con altura de la cresta normal

Pérdidas 6seas combinadas vertical y horizontal

Clase I Tipo B
Clase IT Tipo A
Clase I1I Tipo C

fecto y una linea de arcada dentaria imaginaria que uni-
ria el margen vestibulogingival o la unién amelocemen-
taria vestibular de los dos dientes adyacentes (fig. 3b).
La tangente imaginaria por encima del defecto de la
cresta y la linea de contorneado de la arcada definen
la forma estética ideal de la cresta de forma semicuanti-
tativa y establecen la cantidad de volumen que se debe
incrementar.

51

Clasificacion semicuantitativa en funcion
de la extension del defecto

Una clasificacién semicuantitativa mas detallada tiene
en cuenta la extension del defecto (tabla 4). El defecto
de la cresta se clasifica como defecto de 1, 2, 3 o 4 dien-
tes en funcién del nimero de dientes que se deben susti-
tuir protésicamente.
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Tabla 3. Clasificacién semicuantitativa de los defectos de las crestas localizados en funcién de la gravedad

de las dimensiones vertical y horizontal

Criterios de clasificacion en dimensién vertical

Criterios de clasificacion en dimension horizontal

Tamaio del defecto
en relacion a las puntas
papilares adyacentes

Denominacion

Tamaio del defecto
en relacién con las
puntas papilares

Denominacion

<3 mm Defecto vertical leve
De 2 a 6 mm Defecto vertical moderado
> 6 mm Defecto vertical grave

<3 mm Defecto horizontal leve
3 a6 mm Defecto horizontal moderado
> 6 mm Defecto horizontal grave

Importancia clinica de la clasificacion de un defecto
de la cresta

La clasificacién preoperatoria del defecto de la cresta en
funcién de su extension, su gravedad y su forma, tiene
importancia clinica, ya que permite establecer un pro-
néstico previo al aumento planificado (tabla 5). Se tiene
una opinién preoperatoria sobre si la extensién del de-
fecto permite su correccién mediante un aumento del te-
jido blando o si es necesario un injerto 6seo. Dicha limi-
tacién es de importancia clinica porque un incremento
del tejido blando es menos invasivo para el paciente que
un aumento 6seo. En principio, un defecto de los tejidos
blandos extenso que afecte hasta a 4 dientes puede co-
rregirse mediante procedimientos de incremento de los
tejidos blandos pero tienen que considerarse los procedi-
mientos de aumento 6seo cuando la extensién del defec-
to es de esta magnitud.

La clasificacién segtin la extension de la lesién permi-
te estimar el prondstico: la correccién de un defecto que
afecta a un solo diente mediante métodos de aumento
tisular presenta un mejor prondstico que la correccién
de defectos de 2 o 3 dientes porque estos dltimos supo-
nen un mayor reto y la utilizacién de técnicas mas com-
plejas.

La clasificacién semicuantitativa en funcién del grado
de gravedad del defecto de la cresta facilita también el
prondstico preliminar. La correccién de un defecto me-
nor es mas simple que la de un defecto moderado. Un
defecto importante requiere un tratamiento mas comple-
jo y, como norma, dichos defectos precisan de varios
métodos de aumento realizados con un intervalo de
tiempo no inferior a 3 meses.

Con la clasificacion cualitativa del defecto de la cresta
se realiza también una estimacion del prondstico preo-
peratorio preliminar del método de aumento de tejido
blando planificado. Ademas, estima la dificultad técni-

114 Quintessence (ed. esp.) Volumen 12, Numero 2, 1999

ca-quirurgica del procedimiento: el componente vertical
del defecto de la cresta alveolar es més dificil de recons-
truir que el componente horizontal®®. Los defectos de
clases II y III exigen una mayor precisién al operador
que los de clase I.

Correccion de los defectos crestales localizados

En principio, los defectos localizados de la cresta alveo-
lar pueden solucionarse de dos maneras (tabla 6). El de-
fecto puede compensarse mediante una prétesis fija o re-
movible y no solucionarse quirdrgicamente’, o bien
puede corregirse mediante cirugia durante la fase proté-
sica preparatoria'®'3,

Tratamiento del defecto localizado de la cresta alveolar
sin cirugia

Un defecto de la cresta puede compensarse mediante
gran variedad de opciones protésicas. Esto evita la ciru-
gia al paciente pero siempre supone un COmMpromiso es-
tético y, ademads, dificultan la higiene oral.

Las opciones protésicas que pueden utilizarse para so-
lucionar un defecto de cresta alveolar son las siguientes:

1. Pénticos modificados con un color igual al de los
dientes.

2. Modificacién del cuello del péntico para camuflar
el defecto.

3. Péntico con porcién cervical de “color gingival”
(figs. 4a-c).

La pérdida tisular de la zona del péntico o la pérdida
de la papila en caso de ausencia de multiples dientes se
imita con material rosa. En restauraciones fijas, el mate-
rial suele ser cerdmica rosa colocada en la porcién cervi-
cal del péntico y en protesis removibles se consigue el
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Figura 3a. El componente vertical del defecto tisular se mide desde el punto inferior del defecto hasta una tangente ima-
ginaria que une la punta de las papilas adyacentes.

Figura 3b. El componente horizontal se define como la distancia entre el punto inferior del defecto y una curvatura de
arcada imaginaria que pasa sobre el margen vestibulogingival y los margenes cementoademantinos de los dientes ad-

yacentes.
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Tabla 4. Clasificacion semicuantitativa de los defectos
localizados de la cresta alveolar segiin su extension

Criterio de clasificacion Denominacion

Defecto de la cresta Defecto de un solo diente

con pérdida de un diente
Defecto de la cresta

con pérdida de 2 dientes
Defecto de la cresta

con pérdida de 3 dientes
Defecto de la cresta

con pérdida de 4 dientes

Defecto de 2 dientes

Defecto de 3 dientes

Defecto de 4 dientes

Tabla 5. Relacién entre la clasificacion preoperatoria
de los defectos de la cresta localizados y un prénostico
aproximado para el aumento de tejidos blandos

Prondéstico Pronéstico
Extension Gravedad horizontal
++ Defecto de un solo diente ++ Leve
+ Defecto de 2 dientes +  Moderado
+  Pefecto.de 3 dientes + - “HExtenso
—  Defecto de 4 dientes -
Gravedad vertical Dimension
e ++ Clase I
i aleve + ClaseII
+ Moderado + & Clase 1T
— Extenso =

++: excelente; +: bueno; +: término medio; —: cuestionable.

Tabla 6. Posibles correcciones de los defectos localizados de la cresta alveolar mediante procedimientos quirtirgicos

y No quirdrgicos

Métodos protésicos no quirdrgicos

Métodos quirtirgicos

Solucién de defectos de la cresta con ponticos estéticos
* Disefio inclinado hacia palatino del péntico
* Diseo largo del pontico

Cubrimiento del defecto mediante imitacién del tejido
blando ausente

* Cerdmica rosa en la porcion cervical del pontico

* Enmascarado dental removible y flexible realizado
con silicona rosa

Correcciéon mediante aumento de los tejidos blandos

* Técnica del colgajo plegado y modificaciones

* Técnica del trasplante onlay y modificaciones

* Técnica de trasplante de tejido conectivo subepitelial
y modificaciones

Correccién mediante regeneracion 6sea guiada

* Como técnica tnica

* En combinacion con material 6seo

* En combinacién con materiales sustitutorios del hueso

Sustitucioén con hueso autégeno

* Injerto de sinfisis mandibular

* Injerto de cresta iliaca

Correccién con materiales aloplasticos

* Fosfato tricdlcico

* Hidroxiapatita

e Sulfato calcico

* Cemento de ionémero de vidrio

mismo efecto mediante resina rosa. Este es el método de
eleccion para las restauraciones fijas implantosoportadas
en una cresta alveolar normalmente atrofiada.

4. “Mascara” removible flexible realizada con sili-
Vit
cona flexible'*.
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Esta opcién no soluciona tnicamente el defecto cres-
tal sino que también permite la confeccién de tejido que
cubra la zona de la papila en casos de recesion radicular
vestibular. El riesgo de acumulacién de placa se ve au-
mentado y dada la edad y el uso es necesario un cambio
cada 2 o 3 afos.
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Figuras 4a-c. Procedimientos no quirdrgicos para sol-
ventar defectos crestales localizados con métodos pro-
tésicos. El tejido perdido en la regiéon del péntico se imi-
t6 con porcelana rosa (IPS-Empress, Ivoclar-Vivadent).
La porcién ceramica gingival se cement¢ (tratada con
acido hidroclorico, silanizacién y cemento de resina
compuesta) a la parte interna de la prétesis y se ubico
en su lugar.

Correccion quirirgica de los defectos crestales
localizados

Aumento de tejido blando (tabla 6)

La correccion realizada con éxito de un defecto alveolar
mediante dnicamente un aumento del tejido blando es
posible en casos de pequefios defectos en combinacién
con restauraciones fijas dentosoportadas o implantoso-
portadas. Defectos de 1, 2 o incluso 3 dientes, de una
gravedad moderada pueden solucionarse también me-
diante un aumento tisular menos complicado. Defectos
de 3 o 4 dientes, incluso de gravedad moderada precisan
un aumento 9seo'>!6.

Cuando se disefian protesis parciales removibles, s6lo
tiene que realizarse un aumento de los tejidos blandos
para corregir los margenes desagradables'” y para preve-
nir la formacion de cresta blanda postoperatoria. Cuan-
do se planifica un tratamiento de implantes en dos fases,
el aumento tisular de la cresta es mejor realizarlo en la
segunda fase (conexién de los pilares) para mejorar
la estética mucogingival's.
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Meétodos alternativos para aumento de tejidos blandos
(tabla 6)

La regeneracién 6sea guiada puede utilizarse para la
correccion de defectos crestales localizados'*?!. Es
una técnica en la que se usa una membrana como ba-
rrera 0 en combinacién con hueso o materiales sustitu-
tivos del hueso?*?}. La regeneracion ésea guiada es
preferible al aumento de tejidos blandos durante la
primera fase de la operacién o de la colocacién de los
implantes'®. El implante se coloca en la posicion esté-
ticamente Optima y las dehiscencias dseas y fenestra-
ciones se corrigen mediante procedimientos de rege-
neracion Gsea guiada®*®.

Por contra, en casos en los que se planifican protesis
convencionales o cementadas, es preferible el aumento
de la cresta alveolar mediante tejidos blandos, aunque el
defecto tenga que ser corregido con un trasplante 6seo
combinado con regeneracion ésea guiada*® o con mate-
riales aloplésticos como el fosfato tricalcico?’, la hidro-
xiapatita®®3' o los cementos de ionémero de vidrio™.
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Tabla 7. Aumento de tejidos blandos para la correccion de defectos de la cresta localizados

Método

Denominacién

Correccién mediante colgajo pediculado
Correccién mediante trasplante mucoso

Correccién mediante trasplante de tejido conectivo

Técnica del colgajo plegado

Técnica del colgajo plegado modificado
Técnica de trasplante onlay

Modificaciones: técnica de cuiia, técnica inlay
Trasplante de tejido conectivo subepitelial
Modificacién: trasplante de bolsas

Tabla 8. Ventajas e inconvenientes de tres métodos de aumento de tejidos blandos

Propiedades

Técnica de colgajo
plegado

Técnica de
trasplante onlay

Técnica de tejido conectivo
subepitelial

Pronéstico del método
Riesgo de necrosis del injerto
Principal ganancia de volumen

Adaptacién del color al tejido
gingival adyacente
Descontento del paciente

Excelente
Muy reducido
Moderada, propia

del tamafio del injerto
Excelente

Relativamente poco, una
sola regién quirtrgica

Bueno
Incierto
Larga, en principio

Promedio pobre

Relativamente alto,
dos regiones quirtrgicas

De bueno a excelente
Relativamente reducido
Larga, en principio

Buena

De moderado a alto:
dos regiones quirtrgicas

Posibilidad de correccién No
de problemas estéticos
mucogingivales adicionales

en el mismo acto quirtrgico

pero cubre con epitelio
la zona donante
St No

Ante una mucosa muy fina, estos componentes permi-
ten perforaciones o transmigran hacia la covertura epite-
lial. Los defectos crestales aumentados mediante estas
técnicas comportan una implantacién posterior mas
complicada.

En resumen, el aumento de tejidos blandos permite
una mejora mucogingival cuando se planifican recons-
trucciones protésicas y durante las segundas fases en tra-
tamientos con implantes. Otros métodos de aumento ti-
sular se utilizan durante la primera fase de tratamientos
con implantes. Es preferible la regeneracién dsea guia-
da con hueso o sustitutos de éste**?, Ante defectos ex-
tensos de la cresta es mds favorable realizar trasplantes
0seos a partir de sinfisis mandibular o de cresta
ilfaca'>',
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Evaluacion de distintos métodos de aumento
de tejidos blandos

Se han descrito multiples métodos de aumento de teji-
dos blandos. Bdsicamente pueden englobarse en tres
grupos (tablas 7 y 8 y figs. 5-7):

1. Técnica del colgajo plegado'® con modificacio-
neS33'34.

2. Técnica del trasplante onlay®* con modificacio-
nes "

3. Técnica del trasplante de tejido conectivo subepi-
telial'' con modificaciones'.

Los injertos de tejidos blandos libres se obtienen tanto
de la region entre el canino y el primer premolar supe-
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Figura 5. Técnica del colgajo plegado (para més detalles véase el texto).
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Figura 6a. Se desepiteliza la encia pala-
tina del defecto con un bisturi del nime-
ro 15 de modo que pueda verse el col-
gajo pediculado de tejido conectivo
vestibular. La papila adyacente no se in-
cluye en el colgajo.

Figuras 6b-d. Una bolsa supraperiéstica de tejido blando
en la que se enrolla el colgajo de tejido conectivo se pre-
para por la parte vestibular del defecto. El colgajo se fija
en su sitio mediante 2 puntos simples de sutura en la en-
cia queratinizada. La region donante se cura de forma
espontanea.
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Figuras 6e-g. El acondicionamiento del lecho del pontico
aumentado se realiza 3 meses después de la interven-
cion. La forma asimétrica de la encia se corrige por gin-
givectomia. Después de la epitelizacion del lecho del
pontico se coloca una proétesis cementada. Se disena
una base del pontico que precisa un buen pulido.

rior, en el paladar duro, como de la regién de la tubero-
sidad del maxilar?’.

Técnica del colgajo plegado (colgajo pediculado
de tejido conectivo desepitelizado) (figs. 5 'y 6)

Se desepiteliza la superficie gingival palatina del defecto
en forma trapezoidal. Se elimina completamente el teji-
do epitelial con un bisturi del nimero 15 o un instru-
mento diamantado gingival'’y el colgajo de un grosor
de 0,75 mm se refleja en direccion palatina®*-*. El tejido
conectivo queda expuesto y es liberado del hueso en for-
ma de colgajo pediculado trapezoidal en el que la papila
adyacente se incluye. Se crea una bolsa supraperidstica
de tejido blando en la parte vestibular de la cresta. Se
coloca el colgajo de tejido conectivo desepitelizado en
la bolsa y se sujeta a la encia queratinizada mediante
uno o dos puntos simples de sutura. La regién donante
cicatriza por segunda intencion.

La técnica de colgajo plegado ofrece color y textura
de los tejidos blandos mucho mads estéticos. El procedi-
miento es menos traumdtico para el paciente que sélo
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tiene que someterse a una intervencion de una tnica re-
gién. Solo los defectos de clase I de gravedad leve pue-
den tratarse mediante esta técnica porque la cantidad de
tejido donante es limitada®'°. Por el mismo motivo, es
una técnica contraindicada cuando el tejido palatino es
fino (2 mm o menos) o cuando previamente se ha perfo-
rado, como sucede en algunas ocasiones durante la se-
gunda fase de un tratamiento con implantes.

Técnica de trasplante onlay (injerto libre de grosor
completo) (figs. 7y 8)

Se elimina un grosor de 0,75 mm del epitelio de encia
queratinizada de la region receptora de forma que quede
una zona ligeramente hemorrdgica®*. Se prepara un col-
gajo supraperiostico en la regiéon de mucosa alveolar 14-
bil y se separa el tejido muscular del periosto. El injerto
se obtiene del paladar duro. La incisién no tiene que ser
muy inferior en la regién de la raiz palatina del primer
molar superior a fin de obtener una hemorragia minima.
Por contra, en el injerto libre autégeno gingival cuyo es-
pesor es aproximadamente de 1 mm?, la técnica del
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Figura 7. Técnica del trasplante onlay (para mas detalles véase el texto).
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